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Resumo do Tema/Atividades a Desenvolver 
A catarata é uma doença ocular que surge quando a transparência do cristalino é 
alterada, usualmente, por uma desnaturação proteica e perda da homeostasia do cristalino. Daí 
resulta a agregação molecular e a diminuição da solubilidade das proteínas, causando a sua 
precipitação. A idade é reconhecida como sendo o principal fator de risco desta alteração, no 
entanto, outros fatores como a radiação ultravioleta ou a infravermelha, a obesidade, a 
corticoterapia, a diabetes mellitus, o traumatismo ou o fumo do tabaco podem acelerar este 
processo, sendo já a catarata a principal causa de cegueira reversível a nível mundial. 
O aumento da esperança média de vida tem provocado que a população idosa represente 
uma proporção cada vez maior na população geral, representando, no mundo ocidental, o 
segmento populacional em maior crescimento.  
Para além deste aumento do número de idosos, a sempre presente exigência de uma 
melhor e mais precoce correção dos problemas visuais obriga a que, na oftalmologia, haja a 
necessidade de uma evolução constante das técnicas e procedimentos com o objetivo de facilitar 
e acelerar a correção da visão dos doentes. 
Neste aspeto, a cirurgia à catarata, tem revelado alguma carência de novas opções para 
além do método gold-standard atual, a cirurgia com extração do cristalino por facoemulsificação 
e introdução de lente intra-ocular. Por esse motivo, o surgimento recente da possibilidade de 
aplicação do LASER de femtosegundo nesta cirurgia é recebido com entusiasmo em toda a 
comunidade ligada à oftalmologia. A possibilidade de uma maior rapidez, precisão e diminuição 
dos efeitos secundários despertou curiosidade não só nos oftalmologistas como também nos 
próprios pacientes. 
Pretende-se com esta revisão abordar a forma como a catarata afeta o número e o tipo 
de cirurgias realizadas em oftalmologia, o tratamento atual gold-standard, a aplicação da nova 
cirurgia com LASER de femtosegundo, as vantagens e as desvantagens que acarreta e as 
perspetivas para o futuro do tratamento da catarata. 
O levantamento bibliográfico foi feito recorrendo à consulta das bases de dados digitais: 
ScienceDirect e PubMed com um intervalo temporal definido entre 2005 e 2015. 
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Cataract is an eye disease that occurs when the transparency of the lens is changed, 
usually by a protein denaturation and loss of homeostasis of the lens. Hence the molecular 
aggregation and the decrease in the solubility of proteins causes their precipitation. Age is 
recognized as the major risk factor for this change, however, other factors such as ultraviolet or 
infrared, obesity, corticosteroid therapy, diabetes mellitus, trauma or tobacco smoke can speed 
up this process, being cataracts already the leading cause of reversible blindness worldwide. 
Increasing life expectancy has led the elderly to represent an increasing proportion in the 
general population, being in the Western world, the population segment with the fastest growing. 
In addition to this increase in the number of seniors, the ever present need for a better and 
earlier correction of visual problems represents, in ophthalmology, a need for constant evolution 
of techniques and procedures in order to facilitate and accelerate the visual correction of patients. 
In this aspect, the cataract surgery has revealed a lack of new options beyond the current 
gold-standard method, surgery with phacoemulsification lens extraction and introduction of an 
intraocular lens. For this reason, the recent emergence of the possibility of femtosecond laser 
application in this surgery was received with enthusiasm throughout the community linked to 
ophthalmology. The possibility of higher speed, accuracy and reduction of side effects triggered 
interest not only in ophthalmologists as well as in the patients themselves. 
The aim of this review is to address how cataract affects the number and type of surgeries 
in ophthalmology, the current gold-standard treatment, the application of the new femtosecond 
laser in the surgery, the advantages and disadvantages that it entails and prospects for the future 
treatment of cataracts. 
The literature review will be done through consultation of the digital databases 
ScienceDirect and PubMed with a time interval set between 2005 and 2015. 
 Keywords: cataracts, aging, quality of life, surgery, phacoemulsification, femtosecond 
laser.  
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OCT-Tomografia de Coerência Ótica 
LIO - Lente Intraocular 
LASER - Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 
LASIK - LASER-Assisted In-Situ Keratomileusis 
Nd:YAG - Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet 
FDA - Food and Drug Administration 
CCALF - Cirurgia à Catarata com Auxílio de LASER de Femtosegundo 
 
 
1. Relevância do tema face ao envelhecimento demográfico 
A humanidade atualmente encontra-se na eminência de atingir um marco histórico. Desde 
que existem registos que nunca o número de crianças com menos de 5 anos fora ultrapassado 
pelo número de pessoas com mais de 65 anos. No entanto, perspetiva-se que num futuro 
próximo o número de crianças será ultrapassado pelo dos idosos. Este marco é devido em 
grande parte à queda das taxas de fertilidade e ao aumento marcado da esperança de vida que 
se tem verificado desde o século XX.(1) 
Na Europa, os avanços na medicina e as mudanças no comportamento pessoal e social 
têm sido responsáveis por uma redução da taxa de natalidade e pelo aumento do número de 
pessoas idosas, não só relativamente à população geral, como também ao de indivíduos em 
idade laboral.(2) A proporção de idosos evoluiu de aproximadamente 12% em 1950 para 18,5% 
em 2014 e prevê-se que continue a crescer atingindo cerca de 28,7% da população europeia em 
2080.(3, 4) 
Portugal apresenta a mesma tendência de envelhecimento da população do resto da 
Europa. De acordo com os dados obtidos nos censos de 2011, a população com mais de 70 
anos representava 11% da população em 2001 tendo atingido uma proporção de 14% em 2011. 
No sentido inverso a proporção de jovens desceu de 16% em 2001 para 14,9% em 2011. Estas 
alterações levaram a que a pirâmide etária portuguesa ficasse com um topo, que representa os 
idosos, mais alargado enquanto a base, que representa os jovens, ficou mais estreita.(5) 
 





Figura I Pirâmide etária da população residente em Portugal por idade e sexo em 2001 e 2011 (Fonte: Instituto 
Nacional de Estatística. Censos 2011 Resultados Definitivos - Portugal. 2011) 
 
Tabela I Estrutura etária da população residente em Portugal por sexo em 2001 e 2011 (Fonte: Instituto Nacional de 




A catarata define-se como uma opacidade que altera a normal transparência do cristalino.(6) 
O termo catarata tem origem na palavra grega katarraktes (corrente descendente; cascata) pois 
pensava-se que era líquido cefalorraquidiano que se tinha deslocado para a câmara anterior ao 
cristalino.(7) O cristalino é uma estrutura que se encontra posterior à iris e anterior ao humor 
vítreo e à retina, possuindo uma baixa absorvância e pouca capacidade de dispersão da luz.(8) 
É constituída por 3 estruturas principais: a cápsula, uma camada de células epiteliais e as fibras 
do cristalino.(9) A transparência que possui é o resultado de uma organização precisa dos 




componentes que compõem a estrutura. A arquitetura das fibrilas de colagénio, a ausência de 
organelos celulares e a elevada concentração de proteínas (cristalinas) permitem ao cristalino, 
para além da elevada transparência, deter uma elevada refratividade que, em conjunto com a 
capacidade de acomodação da capsula anterior, auxiliam o olho na tarefa de focar a visão em 
alvos próximos ou a grandes distâncias.(8, 10) 
O cristalino é alvo de alterações físicas, bioquímicas e funcionais ao longo da vida, que 
causam a diminuição da sua flexibilidade e da sua capacidade acomodativa. As proteínas do 
cristalino são progressivamente desnaturadas, e assim, perdem a sua organização, cruzando-
se, agregando-se e precipitando surgindo zonas com transparência diminuída.(10) Ainda que a 
etiologia destas alterações seja multifatorial, é possível subdividi-las quanto à causa da 
opacidade. As adquiridas, que representam mais de 99% das cataratas e incluem a catarata senil 
(mais de 90%), a catarata devido a doença sistémica (diabetes mellitus, insuficiência renal 
crónica, doença de Fabry, entre outras), a catarata secundária a doença ocular (heterocromia de 
Fuchs, iridociclite), a catarata pós-operatória, a catarata traumática (contusão, lesão elétrica ou 
por radiação) e a catarata tóxica (devido a terapêutica com corticosteroides). O outro grupo 
engloba as cataratas congénitas que representam, menos de 1% das cataratas. Estas incluem 
as cataratas hereditárias e as cataratas provocadas por lesão ao embrião (rubéola, parotidite, 
hepatite e toxoplasmose).(7)  
 
2.1 Prevalência 
A nível mundial a catarata representa um problema preocupante de saúde pública 
estimando-se que o número de doentes com cegueira bilateral devido a cataratas seja 
aproximadamente 18 milhões.(11) A catarata senil ou catarata relacionada com a idade é 
responsável pela grande maioria das cataratas, havendo estudos que reportam uma prevalência, 
em pessoas com mais de 75 anos, de 45,9% nos Estados Unidos da América, 82% na Índia, 
53% no Tibete (12) e representando 36% de todos os casos de cegueira em África.(6) Em 
Portugal a catarata afeta cerca de 170 000 pessoas. Além disso, estima-se que 
aproximadamente 6 em cada 10 portugueses com mais de 60 anos sofre de algum sinal desta 
doença.(13) 
Os principais sintomas referidos pelos doentes quando recorrem ao oftalmologista são 
visão desfocada, distorcida, não nítida, sensibilidade ao contraste diminuído, alteração da 
acuidade visual e por vezes alterações na perceção das cores.(7) 
 





A catarata senil é a mais comum das cataratas. É possível classifica-la quanto ao seu 
aspeto clínico em nuclear, cortical, subcapsular posterior ou avançada. A maioria com 
características de mais do que um grupo. (9, 12) 
As cataratas nucleares representam 30% das cataratas senis e têm uma progressão mais 
lenta. Surgem geralmente a partir da 4ª década de vida, altura em que a produção de fibrilas na 
zona periférica causa um aumento da pressão no interior da cápsula, especialmente na região 
do núcleo onde ocorre compressão e endurecimento das fibrilas da região, estas acabam por 
perder a sua organização e a transparência, adquirindo, ao longo do tempo, uma coloração que 
pode variar do amarelo até ao castanho-escuro. A acuidade visual é afetada relativamente tarde, 
quando comparada com os outros dois tipos de catarata, e o efeito inicial que produz é a 
miopização, melhorando a visão ao perto. O doente refere ver melhor em condições mesopticas 
(ex: anoitecer) pois a relativa midríase permite que mais luz alcance a retina contornando a 
opacidade e mais raramente diplopia monocular devido à criação de dois pontos focais no 
cristalino.(7, 9, 12) 
A variante cortical, responsável por aproximadamente 50% das cataratas senis, tem uma 
progressão mais rápida que a nuclear. Ao contrário das cataratas nucleares, a variante cortical 
ocorre devido ao aumento da quantidade de água na região cortical do cristalino, podendo 
verificar-se, à visualização com a lâmpada de fenda, vacúolos, fissuras de água e cataratas 
cuneiformes causadas por este aumento de fluido no córtex. Inicialmente a acuidade visual 
aparenta melhorar devido ao efeito estenopeico, progredindo posteriormente para hipermetropia. 
As queixas do doente são principalmente relacionadas com a incapacidade de ver ao perto, 
tolerar luzes fortes como o sol, neve ou faróis acabando por recorrer ao uso de óculos escuros 
ou chapéus de abas largas.(7, 9, 12) 
Outra variante é a subcapsular posterior que apresenta uma progressão a um ritmo 
semelhante à variante cortical, sendo a causa das restantes 20% de cataratas senis. É 
considerada um tipo especial de catarata cortical que surge inicialmente no eixo visual, 
começado como um conglomerado de opacidades granulares que se expandem posteriormente 
num padrão discoide e que acabam por envolver o córtex e o núcleo. A acuidade visual é afetada 
precocemente na linha temporal da doença acabando por causar hipermetropia e dificuldade de 
visão ao perto. Os doentes referem queixas semelhantes às referidas na variante cortical.(7, 9, 
12). É frequente ocorrer em doentes mais jovens e sob influência de corticoterapia.(7) 
Por último, a catarata avançada ou madura resulta da evolução de uma das variantes 
anteriores para uma opacidade completa do cristalino. Neste estado o cristalino pode aumentar 
de volume e com isso predispor ao surgimento de glaucoma de ângulo fechado. A acuidade 
visual dos doentes está reduzida à perceção de vultos ou mesmo perceção luminosa. Os objetos 




são indiscerníveis e no caso de se verificar bilateralmente o doente fica dependente de terceiros 
no seu dia-a-dia. Caso não seja feito nenhum tratamento o córtex do cristalino sofrerá uma 
liquefação e posterior reabsorção que resultarão no afundamento do núcleo e no aparecimento 
de dobras na cápsula, altura em que a catarata se torna hipermadura.(7, 9) 
 
  2.3 Diagnóstico 
A observação por lâmpada de fenda, se necessário com dilatação farmacológica da 
pupila, é o método mais utilizado para diagnóstico e avaliação de cataratas. Não obstante, 
frequentemente, não permite ao médico obter uma correta correlação entre a opacidade presente 
e o défice na acuidade e função visuais do doente.(9) 
O impacto da catarata na visão do doente pode ser observado através do exame de 
fundoscopia, onde, da mesma forma que a opacidade causa o dispersar dos raios luminosos que 
seriam captados pela retina, também impede a correta visualização do segmento posterior pelo 
oftalmologista quando este exame é realizado.(9) 
 
2.4 Tratamento 
A cirurgia à catarata é atualmente o segundo procedimento cirúrgico mais executado em 
oftalmologia(7), sendo o primeiro as injeções intravítreas.(14) Quando executada corretamente 
esta cirurgia tem a capacidade de não só melhorar a qualidade da visão dos doentes como 
também aumentar a independência e a qualidade de vida.(15) 
As últimas guidelines americanas defendem que a cirurgia à catarata deve ser realizada 
quando a função visual do doente já não permite a realização adequada de atividades 
necessárias ao seu dia-a-dia e é expectável uma melhoria considerável após o procedimento, 
quando a catarata impede a realização de intervenções em estruturas posteriores ao cristalino 
ou quando a própria é a causa de glaucoma.(16) 
Como em qualquer cirurgia é necessária uma avaliação pré-operatória que, neste caso, 
tem como objetivo garantir pelo menos quatro aspetos essenciais. Garantir que os sintomas são 
causados por cataratas e não por outra patologia, identificar e prevenir possíveis causas de 
complicações, estabelecer objetivos relativos ao percurso e desfecho da cirurgia e discussão 
com o doente de forma a garantir satisfação máxima de ambas as partes e determinar o melhor 
procedimento para cada doente.(15) Exames como determinação da queratometria e se 
necessário topografia corneana ou Tomografia de Coerência Ótica (OCT) e medição do 
comprimento axial do olho permitem ao oftalmologista planear da melhor forma o local das 
incisões, o tipo e a graduação da Lente Intraocular (LIO) a utilizar de forma a conseguir uma 
correção visual ótima e atingir as expectativas do doente.(15) 




A técnica cirúrgica mais utilizada presentemente, nos países desenvolvidos, é a extração 
da catarata por facoemulsificação.(7)  
Esta cirurgia consiste, em primeiro lugar, na criação de uma porta de entrada, por onde 
será feita a inserção das ferramentas utilizadas pelo cirurgião. A sua localização, arquitetura e 
posterior encerramento estão dependentes das escolhas do cirurgião e das características do 
olho operado, nomeadamente a presença de astigmatismo, o risco de endoftalmite, o tipo de LIO 
a ser inserida, o conforto e a ergonomia para o cirurgião. Todas estas características influenciam 
o resultado da cirurgia.(15) 
O passo seguinte tem como objetivo proteger o endotélio da córnea e aumentar o espaço 
de manobra intraocular. Para isso é injetado um material viscoelástico na câmara anterior que 
se pretende que, ao mesmo tempo, crie uma camada protetora sobre os tecidos intraoculares e 
mantenha o espaço durante a manipulação cirúrgica, sendo ainda biocompatível com o olho. 
Este elemento é considerado por diversos cirurgiões um dos mais importantes avanços na 
cirurgia da catarata, mais até que a técnica de facoemulsificação ou as LIO dobráveis.(17) 
A capsulotomia é o procedimento que se segue e o mais dependente da técnica e da 
experiência do cirurgião para ser feito com precisão e rigor necessários para garantir uma 
posterior implantação da LIO com sucesso. Neste passo é retirada a cápsula anterior do cristalino 
com o objetivo não só de permitir a extração da catarata, mas também criar condições para que 
a LIO seja fixada e centrada corretamente no saco capsular quando ocorrer a fibrose e contração 
resultantes da intervenção.(9, 15) 
A remoção da catarata é executada após realização da hidrodisseção e hidrodelaminação 
que separam o núcleo do córtex e da cápsula do cristalino através da injeção de fluído entre as 
várias camadas do cristalino. Para a remoção o oftalmologista recorre à facoemulsificação, 
divisão do núcleo em partes através de ultrassons por uma de várias técnicas existentes, que 
juntamente com um sistema de injeção de fluidos para manutenção ca camara anterior, permite 
a sua aspiração por partes.(9, 15) 
A intervenção é finalizada após a introdução da LIO no local de onde foi removido o 
cristalino sendo que em muitos casos não é necessário recorrer a suturas com o objetivo de 
fechar a porta de entrada graças à criação das feridas auto-estanques.(15) 
 
3. Femtosecond Laser 
A utilização da tecnologia LASER não é algo de novo em oftalmologia, tendo começado 
com o LASER Nd:YAG, no ano de 1980, que utiliza pulsos de 10-9 segundos (nanosegundo) para 
corte da opacificação da cápsula posterior do cristalino após cirurgia à catarata.(18, 19) No 
entanto, esta tecnologia era responsável por lesões consideráveis a estruturas adjacentes. Estes 
danos verificavam-se muitas vezes quando havia sido implantada uma lente intraocular na 




câmara posterior e por isso o seu uso era desaconselhado em cirurgias à córnea, onde é 
essencial uma maior precisão.(18) 
Por esse motivo, a duração do pulso foi diminuída, primeiro para a classe do picosegundo 
(10-12) e posteriormente para o femtosegundo (10-15) conseguindo com isso reduzir a área onde 
era causado lesão a outras estruturas. O LASER de femtosegundo deriva do mesmo principio 
que o LASER Nd:YAG, sendo por isso semelhante a este, usa radiação com o comprimento de 
onda muito próximo (Nd:YAG – 1064nm; Femtosegundo – 1053nm) conseguindo, contudo, 
causar ondas de choque e consequente dano a estruturas adjacentes menores, devido aos 
pulsos extremamente breves que utiliza, bem como criar volumes de microcavitação menores e 
por isso bolhas de cavitação também inferiores em volume.(18, 20)  
Estes LASER’s, ao contrário dos LASER’s excimer que possuem um foco menor e 
utilizam radiação próximo da gama do ultra-violeta, podem ser focados na córnea ou em qualquer 
espaço atrás desta e conseguem ainda atravessar meios que não sejam completamente 
transparentes como córneas edemaciadas ou a esclera perilimbica.(18) 
O primeiro LASER com esta tecnologia usado na área de oftalmologia foi aprovado pela  
FDA em 2001 e tinha como objetivo a criação do retalho na córnea na cirurgia LASIK. Desta 
forma foi eliminado o traumatismo aplicado ao olho pelo microquerátomo e pela lâmina, além de 
que a pressão a que o olho fica sujeito torna-se muito inferior reduzindo o risco de complicações 
como oclusão vascular retiniana e enfarte retiniano.(18) 
A primeira cirurgia à catarata assistida por um LASER de Femtosegundo (CCALF) 
realizada num olho humano decorreu em 2008 na Hungria, na Universidade Semmelweis de 
Budapeste sendo o cirurgião responsável o Dr. Zoltan Nagy. Por este motivo o Dr. Nagy foi o 
primeiro a observar e afirmar a superior reprodutibilidade e segurança de dois dos passos mais 
importantes da cirurgia à catarata, capsulotomia anterior e facofragmentação, bem como a menor 
dependência das capacidades do cirurgião que a tecnologia confere.(21) 
Em 2010 o LASER de femtosegundo recebeu a aprovação da FDA para a sua utilização 















O passo inicial, como em qualquer cirurgia consiste na avaliação pré-operatória adequada 
e consequente discussão e esclarecimento de quaisquer dúvidas que o doente possa apresentar. 
No dia da intervenção, o olho a ser tratado é dilatado farmacologicamente, seguindo-se a 
aplicação de um agente anestésico tópico e  posterior desinfeção. O cirurgião encarrega-se ainda 
de introduzir no software da plataforma LASER os dados do doente obtidos previamente, a 
capsulotomia adequada, a fragmentação do cristalino pretendida e ainda a características dos 
cortes corneanos de entrada com o objetivo de minimizar o astigmatismo pós-operatório.(15, 24) 
O passo seguinte envolve a fixação do limbo através de um sistema de acoplamento e/ou 
aplanamento (dependendo da plataforma cirúrgica utilizada) capaz de criar sucção e 
simultaneamente distribuir a pressão de forma uniforme por toda a córnea. O doente deve 
conseguir manter-se imóvel durante alguns minutos com a cabeça inclinada de modo a que o 
olho a ser operado se encontre num plano superior ao oposto e o nariz não interfira nos 
movimentos do LASER e do cirurgião. Este passo deve ainda garantir uma fixação que permita 
uma relação perpendicular entre a íris e o LASER.(15, 22, 25-27) 
Tabela II Plataformas LASER disponíveis (Fonte: Donaldson KE, Braga-Mele R, Cabot F, Davidson R, Dhaliwal DK, Hamilton R, et al. 
Femtosecond laser-assisted cataract surgery. J Cataract Refract Surg. 2013;39(11):1753-63.) 




Após a correta fixação do olho, o aparelho (dependendo do fabricante) realiza uma 
Tomografia de Coerência Ótica ou Iluminação Estrutural Confocal Tridimensional (3D CSI). 
Neste passo é obtida uma imagem tridimensional do cristalino e da câmara anterior e, com a 
ajuda do software do aparelho, são ainda identificadas as superfícies anteriores e posteriores do 
cristalino, da córnea e da íris.(15, 25, 26) Com estes dados, o software irá, tendo em conta 
margens de segurança pré-definidas para evitar lesões inadvertidas às estruturas oculares, 
sobrepor à imagem do olho obtida as linhas de corte que calcula serem as mais seguras para a 
realização da capsulotomia, para o padrão de corte do cristalino, para as portas de entrada e 
incisões que minimizam o astigmatismo pós-operatório.(25, 26) O cirurgião deve nesta fase 
certificar-se que a córnea se encontra centrada na área aplanada, que as linhas de corte 
sugeridas pelo software são as mais indicadas para aquele doente e executar os ajustes que 
considerar necessários.(25-27)  
Quando o cirurgião verifica todos os parâmetros e considera o esquema e o padrão de 
atuação do LASER adequados, o tratamento é iniciado. Em primeiro lugar, é realizada a 
capsulotomia anterior a qual pode durar entre 1,5 a 18,0 segundos dependendo da plataforma 
LASER utilizada. De seguida é feita a fragmentação do cristalino de acordo com o padrão 
selecionado pelo oftalmologista, com uma duração normalmente compreendida entre 30 a 60 
segundos. Neste passo o LASER atua a partir da região posterior do cristalino, iniciando os 
pulsos a uma distância predefinida da cápsula posterior (margem de segurança posterior) e 
progredindo em direção à região mais anterior do cristalino, evitando desta forma a dispersão da 
radiação que as bolhas de cavitação causariam antes de ser atingido o ponto focal e reduzindo 
a quantidade de radiação que atingiria a retina posteriormente ao ponto focal. O gás libertado 
pelas bolhas de cavitação desencadeia pneumodissecção, a qual ao separar as camadas da 
estrutura lamelar do cristalino reduz ainda mais a necessidade de hidrodisseção e 
facoemulsificação na fase intraocular da cirurgia.(25-28) 
Figura II TOC em tempo real com visualização das linhas de incisão corneana, capsulorréxis e fragmentação da 
lente. (Fonte: Ecsedy M, Mihaltz K, Kovacs I, Takacs A, Filkorn T, Nagy ZZ. Effect of femtosecond laser cataract 
surgery on the macula. J Refract Surg. 2011) 
 




A intervenção com o LASER de femtosegundo termina com a criação da porta de entrada 
na córnea. Este passo tem em especial atenção o facto de o componente LASER da cirurgia 
poder não ser realizado num ambiente asséptico de um bloco operatório (dependendo do 
fabricante) e por esse motivo a incisão pode não ser completa, iniciando-se aproximadamente 
200 µm anteriormente à face posterior da córnea e progredindo até à face anterior. A abertura 
dos 200 µm seria então realizada pelo cirurgião após mover o doente para a sala onde se 
realizarão os restantes passos da fase intraocular.(25, 26) É neste passo que são também 
criadas pelo LASER as incisões que minimizam o astigmatismo, seguindo um princípio 
semelhante ao das portas de entrada, podendo ser feita a incisão completa no momento ou esta 
ser completa pelo cirurgião no bloco operatório.(25, 27) 
Após a fase LASER ser concluída e o doente ser transportado para o bloco operatório (caso 
necessário) cabe ao cirurgião conferir a eficácia e precisão das incisões criadas pelo LASER 
previamente a prosseguir para a fase intraocular da cirurgia. Nesta fase os processos executados 
são idênticos aos da cirurgia convencional.(27) 
 
4. Potenciais Aplicações 
A aplicação da tecnologia de LASER de femtosegundo na cirurgia à catarata apresenta 
possíveis vantagens nos quatro passos referidos anteriormente, nas incisões que corrigem 
astigmatismo, na criação das portas de entrada, na fragmentação do cristalino e na capsulotomia, 




A capsulotomia anterior manual é considerada por alguns cirurgiões como o passo mais 
difícil na cirurgia à catarata.(29) No entanto, não se têm verificado quaisquer avanços nas 
técnicas ou instrumentos utilizados neste passo, continuando altamente dependente da 
capacidade e precisão do cirurgião. O valor estimado de capsulotomias manuais que sofrem 
complicações devido a rompimento da cápsula ronda o 1%.(21) Esta dificuldade é ainda maior 
quando o doente apresenta outras condições como uma câmara anterior baixa, catarata 
pediátrica ou madura ou cápsula fibrosada.(24) A utilização do LASER de femtosegundo poderá 
ser um auxílio importante para os cirurgiões na medida em que lhes permite efetuar um padrão 
de corte limpo, previsível e com um risco reduzido de rompimento da cápsula.(30) Outro aspeto 
importante reforçado por diversos estudos é a importância que a capsulotomia anterior 
representa na correta implantação da LIO. Capsulotomias demasiado grandes ou assimétricas 
podem ser responsáveis por descentração ou inclinação da LIO, para além de um possível desvio 
anterior que causaria miopia e ainda opacificação da cápsula posterior.(24) Por outro lado, 




capsulotomias demasiado pequenas podem exacerbar a fibrose na cápsula anterior e resultar 
num desvio posterior da IOL causando hipermetropia.(24, 31) Norrby et al concluiu mesmo que 
a posição da LIO após a cirurgia é o principal causador de erros refrativos nos doentes sujeitos 
a cirurgia à catarata.(32) 
A capsulotomia ideal deve ser perfeitamente circular e ter um diâmetro que permita à 
cápsula sobrepor-se 0,7 mm à LIO a toda a volta.(24) Estes parâmetros adquirem ainda maior 
relevância quando se tem em conta as mais recentes LIO premium multifocais e as LIO tóricas 
nas quais um desvio de 0,4 mm é suficiente para afetar negativamente a performance visual.(33) 
Estas lentes estão altamente dependentes da sua posição no interior da cápsula e estudos como 
o de Kránitz et al têm vindo a demonstrar as vantagens que a capsulotomia executada pelo 
LASER de femtosegundo traz quando comparada com a capsulotomia manual, permitindo um 
corte mais preciso, resultados mais previsíveis após implantação da IOL e concluindo que, com 
a capsulotomia manual há um risco cerca de seis vezes superior de ocorrer deslocação da LIO 
um ano após a sua implantação.(34) Este aspeto que a tecnologia de femtosegundo acrescentou 
à cirurgia à catarata pode ainda vir a abrir as portas ao desenvolvimento de novas LIO que tirem 
todo o partido da maior precisão e previsibilidade do uso do LASER de femtosegundo.(35) 
 
4.2 Fragmentação do Cristalino 
Atualmente, a fragmentação do cristalino é realizada com recurso à facoemulsificação e 
é o passo cirúrgico com mais complicações na cirurgia à catarata, tornando-se mais notório 
quando se tem em consideração estudos que incluem cirurgiões menos experientes ou ainda em 
fase de aprendizagem.(36) Além disso, a quantidade de energia aplicada durante a 
facoemulsificação relaciona-se diretamente com a perda de células endoteliais, bem como com 
o grau de inflamação que se verifica no período pós-operatório.(20, 37) Com a utilização do 
LASER de femtosegundo passa a ser possível, através dos padrões de fragmentação ou de 
liquefação, segmentar o núcleo do cristalino ou até “amolecer” as cataratas mais duras 
previamente à utilização da sonda de facoemulsificação. Isto terá como vantagem a diminuição 
da energia e do tempo necessários para a completa emulsificação do cristalino, um menor 
traumatismo aplicado às estruturas adjacentes e permite ainda reduzir a duração da fase 
intraocular da cirurgia diminuindo desta forma também o risco de complicações que possam advir 
da exposição do interior do olho ao ambiente exterior.(20) Estudos como o de Conrad-Herenger 
et al(38) que comprova a diminuição do tempo de facoemulsificação efetivo médio de 4,07±3,14 
minutos para 0,16±0,21minutos ou o de Palanker et al(25) que conclui que se verifica uma 
diminuição média de 39% na energia dispersada durante a fase de facoemulsificação suportam 
as afirmações previamente referidas, sendo no entanto necessária a realização de estudos com 




populações maiores, mais abrangentes, com intervalos temporais superiores e com cirurgiões 
em diferentes pontos na curva de aprendizagem. 
 
4.3 Incisões que Minimizam o Astigmatismo 
Um estudo que abrangeu 4540 olhos de 2415 participantes candidatos a cirurgia à 
catarata relatou ter detetado, em 64,6% dos olhos, astigmatismo pré-operatório com origem na 
córnea entre 0,25 e 1,25 dioptrias e em 22,2% astigmatismo igual ou superior a 1,50 
dioptrias.(39) Estes erros refrativos podem ser corrigidos manualmente pelo cirurgião durante a 
cirurgia à catarata, no entanto, uma das técnicas utilizadas, a incisão relaxante límbica, possui o 
risco de causar perfuração da córnea e é altamente dependente das capacidades do cirurgião 
para que se obtenha uma precisão adequada o que tem tendência a preocupar cirurgiões menos 
experientes, um desvio de 5º na incisão leva a uma diminuição de 17% na eficácia desta(40), 
acabando por não ser executada em vários doentes que beneficiariam desta intervenção.(41) A 
utilização do LASER de femtosegundo na criação destas incisões permitirá que estas sejam 
realizadas com elevada precisão, eliminando fatores como destreza e experiência do cirurgião 
na sua execução.(20) 
 
4.4 Criação das Portas de Entrada 
Outro aspeto em que o LASER de femtosegundo tem o potencial de melhorar a cirurgia 
à catarata engloba a criação das portas de entrada dos instrumentos cirúrgicos. As incisões 
corneanas auto-estanques são o método preferencial utilizado pelos cirurgiões 
oftalmológicos.(42) Contudo, estudos como o de McDonnell et al(43) e Nagaki et al(44) sugerem 
que este tipo de incisão estava relacionado com um maior risco de endoftalmite pós-operatória, 
para além do risco de causar lesão na membrana de Descemet(45) e ainda a possibilidade de 
induzir astigmatismo no olho do doente.(46) A maior precisão e reprodutibilidade de corte e o 
menor stress físico causado no olho na criação destas portas através do LASER de 
femtosegundo têm sido demonstrados como as principais vantagens em estudos como o de 
Masket et al.(47) Todavia são necessários mais estudos sobre este tema que abordem outras 
variantes e com follow-up superiores. 
 
4.5 Edema Macular Pós-Operatório 
Um estudo de Naggy et al(48) demonstrou que o edema macular que se verifica após a 
cirurgia à catarata é significativamente menor quando esta é realizada recorrendo à tecnologia 
de LASER de femtosegundo comparando com a técnica cirúrgica clássica. Apesar de o estudo 
previamente referido ter um valor limitado devido ao reduzido tamanho da amostra poderá 
constituir um importante ponto de partida para estudos futuros que abordem as vantagens do 




LASER de femtosegundo, nomeadamente em doentes com diabetes mellitus ou retinopatia 
diabética, com maior probabilidade de edema macular pós-operatório .(48) 
 
4.6 Cataratas Traumáticas 
Um estudo de Nagy et al, embora com uma amostra bastante reduzida, mostrou que a 
tecnologia de LASER de femtosegundo tem capacidade para atuar em doentes com cataratas 
traumáticas ou com rotura da cápsula anterior.(49) À mesma conclusão chegou Grewal et al num 
caso reportado, confirmando a utilidade da tecnologia para a intervenção em casos mais 
complicados graças à superior precisão e capacidade de atuar em zonas mais profundas sem 
aumentar excessivamente o stress físico a que o olho fica sujeito.(50) 
 
4.7 Mudança do Paradigma da Cirurgia à Catarata 
Cada vez mais, as expectativas e exigências dos doentes relativas a qualquer 
procedimento, nomeadamente cirúrgico, obrigam os médicos a fazer mais e melhor. A cirurgia à 
catarata não é exceção e cada vez mais os doentes esperam não só ver a catarata removida, 
mas também atingir a emetropia após esta intervenção. Este sentimento é partilhado pelos 
próprios oftalmologistas que já consideram a cirurgia à catarata como um procedimento refrativo 
e procuram um resultado melhor que o proposto pelo Serviço Nacional de Saúde Britânico para 
a cirurgia à catarata, de 55% de cirurgias conseguirem uma correção refrativa dentro de um 
intervalo de 0,50 dioptrias do pretendido e 85% dentro de um intervalo de 1,00 dioptria do 
pretendido.(51) As limitações até agora impostas a este objetivo de atingir a emetropia, como a 
necessidade de uma grande experiência e destreza por parte do cirurgião ou incapacidade de 
tirar partido das novas LIOs, podem, com o avanço da tecnologia do LASER de femtosegundo e 
das próprias LIOs, ser ultrapassadas e tornar-se possível a realização de uma cirurgia à catarata 
com correção refrativa total, como já sugeriram vários autores.(21, 25, 52) 
 
5. Limites da Tecnologia 
Como qualquer outra inovação, a aplicação da tecnologia de femtosegundo à cirurgia à 
catarata não está isenta de limitações e até desvantagens quando comparada com o método 
clássico, especialmente quando é uma tecnologia que não foi desenvolvida em função de um 
problema, mas sim adaptada a sua utilização para substituir determinados passos considerados 
até ao momento como relativamente seguros e eficazes.(53) 





5.1 Acoplamento do Olho 
A estabilização do olho para a realização da 
cirurgia é um passo altamente dependente da 
colaboração e características do doente. Doentes 
pouco cooperantes, com dificuldades em mover-se, 
com tremulo, incapacidade de se manter deitado ou 
enoftalmia são algumas características que podem 
tornar difícil ou mesmo impossível o processo de 
acoplamento e são por isso, à partida, contra 
indicações relativas. Algumas destas são mesmo 
impossíveis de prever até que se tente o 
acoplamento o qual por sua vez obriga a que uma 
cirurgia seja convertida de Cirurgia à Catarata com 
Auxílio de LASER de Femtosegundo (CCALF) para 
o método clássico já na mesa de operações.(53) 
Este passo força ainda o cirurgião a reconhecer 
quando um possível desacoplamento poderá estar 
prestes a ocorrer, através do aparecimento de um 
menisco ou deteção de movimento da conjuntiva, de 
modo a interromper a incidência do LASER imediatamente, visto a margem de erro neste tipo de 
incisão ser bastante estreita e o desacoplamento ser um risco real, tendo ocorrido em 5 de 200 
olhos num estudo de Bali et al.(54) 
Durante o acoplamento há ainda um aumento da pressão intraocular verificado em alguns 
estudos, que pode chegar a 43mmHg, dependendo da plataforma, o que pode representar um 
entrave a doentes que sofram de glaucoma.(53, 55) 
 
5.2 Capsulotomia 
A pupila do doente deve ter a capacidade de dilatar até pelo menos 7 a 8 mm de diâmetro, 
pois, a capsulotomia criada tem em regra, 4,75 a 5 mm de diâmetro, tornando olhos com menor 
dilatação, com sinequias ou corectopia casos em que a realização da cirurgia com auxílio do 
LASER será contraindicada.(27) 
Esta tecnologia requer igualmente que o oftalmologista, antes de iniciar a parte intraocular 
da cirurgia, faça uma verificação atenta para excluir a existência de pontes capsulares na linha 
de corte da cápsula que poderiam fazer com que esta rompesse e expandisse exteriormente à 
linha de corte criada pelo LASER.(15) 
Figura III Diagrama da interface ótica e mecânica entre o 
sistema de LASER e o olho (Fonte: Femtosecond laser-
assisted cataract surgery with integrated optical coherence 
tomography.) 





5.3 Limitações da Córnea 
As incisões na córnea são criadas pelo LASER de forma a serem apenas completas pelo 
oftalmologista quando o doente se encontra no ambiente asséptico da sala de operações, no 
entanto não existem ainda protocolos definidos relativamente à esterilização da superfície ocular. 
Outro aspeto em que a córnea pode dificultar a utilização da tecnologia de LASER de 
femtosegundo prende-se com a inexistência de estudos que confirmem até que ponto as 
opacidades possíveis de existirem na córnea não causam dispersão da radiação LASER e 
diminuem a qualidade e precisão das incisões.(25) 
 
5.4 Curva de Aprendizagem e Treino 
A tecnologia de LASER de femtosegundo é utilizada por diversas companhias produtoras 
de material cirúrgico e, como seria de esperar, existem diferenças entre alguns dos aspetos entre 
estas. O sistema de acoplamento é um exemplo em que essas diferenças se evidenciam. O 
sistema LenSx da Alcon utiliza uma peça curva única de interface com o doente com sistema de 
vácuo integrado enquanto o OptiMedica da Catalys recorre a um sistema de interface líquido e 
por sua vez o LensAR possui uma cabeça motorizada com sistema de sucção que não entra em 
contacto direto com a córnea.(54) Como seria de esperar com qualquer nova tecnologia, Bali et 
al verificou no seu estudo uma inicial dificuldade em conseguir um correto acoplamento dos 
doentes ao sistema, o passo mais difícil na parte extraocular da cirurgia(15), bem como uma taxa 
de complicações mais alta do que previa inicialmente. Esta dificuldade e o número de 
complicações foram diminuindo à medida que os doentes iam sendo tratados e a experiência do 
oftalmologista aumentava, obrigando este, no entanto, a estar disposto a passar por um novo 
período de aprendizagem e adaptação ao novo sistema.(54) 
 
5.5 Preço 
A adoção de uma nova tecnologia para um tratamento obriga sempre a ter em 
consideração diversos parâmetros, a nível económico, para além do preço da tecnologia em si. 
O volume de intervenções que poderá ser realizado recorrendo ao LASER de femtosegundo, o 
custo de pessoal auxiliar necessário, o espaço e o tempo que serão consumidos e até a 
aceitação da tecnologia por parte dos doentes.(56) O custo inicial para aquisição de um aparelho 
com esta tecnologia encontra-se entre os €200.000,00 e os €400.000,00, com custos entre os 
€25.000,00 e os €40.500,00 de manutenção anuais e custos entre os €100,00 e €350,00 por 
intervenção.(57) Estes valores foram estudados na Austrália por Abell e Vote(58) e a conclusão 
a que chegaram aponta para a necessidade de, no contexto dos gastos em saúde, haver uma 
redução entre 50% a 70% nos custos com esta nova tecnologia para que se verificasse um rácio 




custo-benefício aceitável. No estado atual da tecnologia, uma instituição, pública ou privada, teria 
que realizar aproximadamente 500 intervenções por ano para que o investimento se tornasse 
viável. Com o aumentar do número de fabricantes e aparelhos disponíveis é de esperar que os 
preços sofram uma redução tornando-se mais acessíveis até a clínicas menos 
especializadas.(59) Por outro lado, uma instituição que decida implementar o LASER de 
femtosegundo na sua prática clínica tem ainda que ter o espaço necessário para alojar o módulo 
do LASER. Este aspeto obrigaria a uma mudança nas rotinas cirúrgicas. O doente teria que ser 
movido entre o LASER de femtosegundo e o aparelho de facoemulsificação ou até mesmo entre 
salas, ficando o LASER numa e o restante material para a porção intraocular da cirurgia noutra 
sala adjacente.(56) Por fim, mas importante referir, está a necessidade de treinar tanto os 
médicos oftalmologistas, os enfermeiros do Bloco e os auxiliares relativamente à tecnologia e às 
suas características para que fosse dado o uso correto e ainda fosse possível que o 
aconselhamento e discussão com os doentes relativamente a esta nova modalidade cirúrgica 

























6. Conclusão e Perspetivas Futuras 
Em praticamente todos os estudos realizados verificou-se a ausência de randomização e 
de dupla ocultação, o que, por si só representa um risco de viés nos resultados apresentados. 
No entanto, e visto a maioria dos estudos apresentarem resultados semelhantes, é possível 
aceitar esta limitação por parte dos estudos. É ainda importante referir que os estudos mais 
precoces são afetados pela curva de aprendizagem que a tecnologia impõe e por isso será de 
esperar uma melhoria nos resultados obtidos com a repetição dos estudos. 
A utilização da tecnologia de LASER de femtosegundo na cirurgia à catarata é sem dúvida 
o maior avanço tecnológico que se verificou nesta área nas últimas décadas. Apesar deste 
aspeto, são ainda necessários estudos de fase 3, de grande escala e com randomização e dupla 
ocultação, para que seja possível comprovar a, até agora teórica, superioridade da tecnologia 
quando comparada com a cirurgia convencional. 
Sendo a catarata uma doença sem qualquer forma conhecida de prevenção da sua 
formação, os avanços que surgem relativamente ao seu tratamento estão sujeitos a serem 
recebidos com entusiasmo mesmo antes de a sua eficácia ser devidamente comprovada e o 
LASER de femtosegundo não foi exceção. Apenas após o correto e completo acompanhamento 
dos primeiros casos em que a tecnologia foi utilizada e a realização de estudos de grande escala 
e longa duração será possível concluir se realmente se verifica uma melhoria significativa em 
termos visuais a longo prazo, uma diminuição das complicações cirúrgicas características da 
técnica convencional e se o grande investimento que esta tecnologia obriga representam 
vantagens no tratamento da catarata ou se a utilização do LASER de femtosegundo na cirurgia 
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